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CONTRAT DE TRAVAIL A DUREE INDETERMINEE
	EMPLOYEUR
Nom Prénom : 

Adresse

En qualité de 

Nom du Conjoint : 

N° Tél domicile :

N° Portable :

Adresse mail :

N° Identification Employeur : 


	SALARIEE
Nom Prénom : 

Adresse : 

En qualité d'Assistante Maternelle

N° Portable : 

N° Tél domicile : 

N° Tél M.A.M. :  02.41.69.25.09

Adresse mail :  abracadamam@orange.fr  abracadamam@gmail.com

N° de Sécurité Sociale : 

Date et lieu de naissance :   

N° Salariée PAJE : 


Date de délivrance de l'agrément ou date de renouvellement de l'agrément : 

Agrément pour l'accueil de      4    enfants âgés de 0 à 6 ans
Assurance Responsabilité Civile : GROUPAMA

N° de Police : 

Assurance Automobile : 

N° de Police : 

Assurance M.A.M. : GROUPAMA

N° de Police : 03377430 L
L'assurance est obligatoire et à la charge de l'assistante maternelle

Il est conclu un contrat de travail régi par les dispositions de la loi du 27 juin 2005, ses décrets d'application et la convention collective nationale du travail des assistants maternels du particulier employeur.

Toute modification du contrat devra faire l'objet d'un avenant.
LE CONTRAT EST ÉTABLI POUR UN ACCUEIL

EN MAISON D'ASSISTANTES MATERNELLES

«abracada'MAM»  32 chemin des Mariniers
49220 Montreuil sur Maine
	NOM & PRÉNOM de l'enfant  

DATE DE NAISSANCE de l'enfant  



DATE D'EFFET DU CONTRAT : Le               2026

Durée de la période d'essai : 1 mois 

Modalité de la période d'adaptation : 

1 - DUREE ET HORAIRE D'ACCUEIL DE BASE
Horaires hebdomadaires selon le planning suivant :

	
	Semaine A
	Semaine B

	
	Heure arrivée
	Heure 

départ
	Nbre  

heures
	Heure arrivée
	Heure

départ
	Nbre 

heures

	LUNDI
	
	
	
	
	
	

	MARDI
	
	
	
	
	
	

	MERCREDI
	
	
	
	
	
	

	JEUDI
	
	
	
	
	
	

	VENDREDI
	
	
	
	
	
	

	HEURES PAR SEMAINE
	
	
	

	HEURES NORMALES MENSUALISEES * :  
	HEURES MAJOREES MENSUALISEES * :

	NOMBRE DE SEMAINE D'ACCUEIL DE L'ENFANT DANS L'ANNEE : 


* (Nbre d'heure X Nbre semaines) /12

Modalité d'accueil
L'accueil journalier débute à l'heure prévue au contrat et se termine à l'heure de départ du parent avec son enfant convenue au contrat (peuvent s'ajouter des heures complémentaires, voire supplémentaires, s'il y a dépassement d'horaires).
2 - REMUNERATION
Le salaire sera versé en fin de mois.

Tarifs au 1er janvier 2026 révisables chaque année civile *

La Durée conventionnelle est de 45 heures par semaine. Au-delà, les heures de travail donnent lieu à une 
majoration de la rémunération (art. D 423-10 du Code de l’Action sociale et des Familles – CASF). 
	TARIFS HORAIRES NETS AU 1er janvier 2026


	
	- de 35 heures

si périscolaire


	35 heures et plus
	36 heures et plus
	45 heures et +

	36 semaines
	4,60 €
	4,50 €
	4,40 €
	  +25 %



	37 à 41 semaines
	4,50 €
	4,40 €
	4,30 €
	+ 25 %



	42 à 46 semaines
	4,40 €
	4,30 €
	4,20 €
	+ 25 %



	52 semaines


	4,30
	4,20
	4,10
	+ 25 %


Nous ne prenons pas les contrats d’un volume horaire de moins 

de 35 heures par semaine et inférieur à 36 semaines par an 

(Sauf contrat occasionnel).
FORMULE DE CALCUL POUR UNE ANNEE INCOMPLETE
(L'employeur et/ou l’assistante maternelle a plus de 5 semaines de congés)

Mensualisation sur « une année incomplète » : l’enfant sera confié moins de 47 semaines sur l’année. 

	(Nbre d'heures par semaine x taux horaire net de base x Nbre semaines d'accueil dans l'année
                                                                            12 mois
= Montant net heures normales mensualisées



	(Nbre d'heures supp. par semaine x taux majoré net x Nbre semaines d'accueil dans l'année)




    12 mois

= Montant net heures majorées mensualisées



	Montant heures normales mensualisées + Montant heures majorées mensualisées 

= Salaire mensuel net de base 



FORMULE DE CALCUL POUR UNE ANNEE COMPLETE

Mensualisation sur « une année complète » : l’enfant est confié toute l’année, les parents et l’assistant(e) maternel(le) prennent en même temps leurs cinq semaines de congés. 


	(Nbre d'heures par semaine x taux horaire de base x 52 semaines dans l'année)






12 mois
 = Montant heures normales mensualisées



	(Nbre d'heures supplémentaires par semaine x taux majoré x 52 semaines dans l'année)






12 mois

= Montant heures majorées mensualisées



	Montant heures normales mensualisées + Montant heures majorées mensualisées

= Salaire mensuel net à payer (les congés payés sont déjà inclus, sous réserve d'acquisition des congés pendant la période de référence)



A ce montant seront ajoutés les indemnités d'entretien ainsi que des frais de repas éventuels.

3 – CONGES PAYES
Les droits aux congés payés sont définis comme suit : 

· 2,5 jours ouvrables de congés payés sont acquis par mois d'accueil effectué. 

RÉMUNÉRATION DES CONGÉS  
	Congés payés


1/ Les droits sont définis dans le cadre de l’année dite de référence (du 1er juin de l’année précédente au 31 mai de l’année en cours).


2/ Le 31 mai, faire le point sur le nombre de jours de congés payés acquis et le salaire versé au cours de l’année de référence (y compris celui versé au titre des
congés payés de l’année précédente), hors indemnités (entretien, nourriture...).  

Les congés payés seront versés

soit en une seule fois au mois de juin


soit lors de la prise principale des congés

soit au fur et à mesure de la prise des congés



A ce montant seront ajoutés les indemnités d'entretien ainsi que des frais de repas éventuels.

Modalités congés
S'informer mutuellement et annuellement sur les habitudes de prises de congés.

Préciser le délai de prévenance de fixation des dates de congés : 1 mois
Congés pour évènements familiaux
Les assistantes maternelles bénéficient des dispositions du code du travail relatives aux congés pour événements familiaux.

Ces jours d'absence n’entraînent pas de réduction de la rémunération.
Indemnités compensatrice d'absence
L'absence de l'enfant alors qu'il aurait normalement du être confié à l'assistante maternelle

n’entraîne pas de réduction de la rémunération. Idem si l'enfant n'est confié qu'une demie journée alors qu'une journée entière était prévue.
· Absence de l’enfant pour maladie
Lorsque l'enfant que vous gardez est malade et que votre employeur décide de ne pas vous le confier, il doit vous faire parvenir un certificat médical datant du premier jour d’absence.

Vous n’êtes pas rémunéré pour les absences pour maladie de l’enfant si celles-ci ne dépassent pas 5 jours d’accueil dans l’année, à compter de la date d’effet du contrat.

En cas de maladie de 14 jours consécutifs ou en cas d’hospitalisation, vous n'êtes pas rémunéré.
Après 14 jours calendaires consécutifs d’absence, votre employeur doit décider soit de rompre le contrat, soit de maintenir votre salaire.
Jours fériés 
Aucun jour férié ne sera travaillé. Ils seront rémunérés conformément à l'article 11 de la convention collective des assistantes maternelles.

4 - INDEMNITES D'ENTRETIEN
Au 1er janvier 2026 elles s'élèvent à 4,00 € de 0 à 9 heures d'accueil.

Au delà de 9h00 d'accueil par  jour = 4,00 + (0,44h), c’est à dire que la durée considérée pour le calcul des indemnités d’entretien sera la durée d’accueil réel (calculée à la minute).

Exemple : 

Durée d’accueil  10h75 (10h45 min)

Durée dépassant les 9 heures 1h75 (1h45 min)

Calcul 4,00 € + (1h75 x 0,44 €) = 4,77 €

Les indemnités d'entretien seront ajoutées au salaire.

Elles sont révisables en fonction du coût de la vie de la M.A.M. et en fonction de l’indexation du S.M.I.C.
5 - FRAIS DE REPAS
Les frais de repas seront ajoutés au salaire en fonction du nombre exact de jours de présence dans le mois et donc de repas effectivement pris à la M.A.M.

	REPAS AVANT 2 ANS

	REPAS DE 2 A 3 ANS
	REPAS + DE 3 ANS
	GOUTER

	2,70 €

	3,20 €
	3,70 €
	1,00 €


Les frais de repas sont révisables chaque année civile.

6 – RUPTURE DU CONTRAT
 Le préavis de rupture de contrat est fixé à 15 jours la première année du contrat et 1 mois les années suivantes. La rupture du contrat par l'une ou l'autre des parties sera réalisée par lettre recommandée avec accusé de réception.

PAR L'EMPLOYEUR
L'employeur fournira un certificat de travail et une attestation POLE EMPLOI. S'il décide de ne pas faire exécuter le préavis, il devra verser à l'assistante maternelle une indemnité égale au salaire qu'elle aurait du percevoir.

L'assistante maternelle aura une indemnité de rupture de contrat par l'employeur (après 1 an d'ancienneté et hors faute grave) d'un montant de 1/80ème de tous les salaires versés depuis le début du contrat.

PAR L'ASSISTANTE MATERNELLE
En cas de rupture par l'assistante maternelle, celle-ci paiera une indemnité égale au salaire qu'elle aurait du toucher si elle ne peut assurer la garde de l'enfant pendant son préavis.

7 – FORMATION
· La loi du 27 juin 2005 rend la formation obligatoire pour l'assistante maternelle.

· Pendant les périodes de formation, prévues par le code de l'action sociale et des familles et intervenant après l'embauche, la rémunération de l'assistante maternelle reste due par l'employeur.

Les institutions compétentes en matière de retraite et de prévoyance sont :

	Retraite :

IRCEM – Retraite

261 avenue des Nations Unies

59672 ROUBAIX Cedex 1

Tél. 0980 980 990 (appel non surtaxé)
	Prévoyance :

IRCEM – Prévoyance

261 avenue des Nations Unies

59672 ROUBAIX Cedex 1

Tél. 0980 980 990 (appel non surtaxé) 


Fait à Montreuil sur Maine, le                         2026

	L'employeur s'engage à respecter le contrat de travail ainsi que le règlement de fonctionnement sans aucune réserve

L'employeur s'engage également à verser la cotisation d'un montant de 20 euros au mois de septembre de chaque année.

	
	

	Signature de l'employeur :
(précédé de : lu et approuvé)

	Signature de la salariée :
(précédé de : lu et approuvé)

	

	AUTORISATION DE TRANSPORT


Je, soussigné (responsable légal) …......................................……...................................................... 

autorise Madame........................................................................ , Assistante Maternelle agréée, 

à transporter mon enfant : ..................................................................................................................

né(e)le : ................................................................................................................................................dans son véhicule personnel en respectant les conditions de sécurité prévues par la législation en vigueur (siège auto homologué – dispositif de retenue …).
Nom de  la compagnie : .......................................................................................................................

N° du contrat automobile : ................................................................................................................

chaque année l’assistant(e) maternel(le) fournira à l’employeur la photocopie de l’attestation

d’assurance du véhicule stipulant les garanties du contrat d’assurance.

Vérifiez que l’extension pour transport de personnes dans le cadre professionnel a été souscrite.

Fait à : ..................................................................Le : ..........................................................................

Signature :

	AUTORISATION DE PARTICIPER AUX MATINÉES RÉCRÉATIVES


Je, soussigné (responsable légal) …......................................................……......................................

autorise Madame ......................................................assistante maternelle, à participer aux matinées récréatives organisées par le relais assistantes maternelles avec notre enfant …..................................

Pendant ce temps collectif, l’enfant reste sous la responsabilité de l’assistante maternelle.

Fait à : ....................................................................Le : ........................................................................

Signature

	AUTORISATION DU DROIT A L'IMAGE


Je, soussigné (responsable légal)

· autorise (*) n’autorise pas (*)

Madame ....................................................................................................assistante maternelle

à photographier notre enfant .

· autorise (*) n’autorise pas (*)

Madame ....................................................................................................assistante maternelle

en ligne sur le site internet de la MAM «abracada'MAM» les photos de notre enfant

Fait à : .................................................................Le : 

Signature

(*) rayer la mention inutile

	AUTORISATION DE CONFIER L’ENFANT


Je, soussigné (responsable légal) .................................................................................................

autorise Madame...............................................................................................assistante maternelle

à confier mon enfant

NOM : .......................................................... Prénom : ....................................................................

À Madame : ….......................................................................................................................................

adresse : ...............................................................................................................................................

tél : .......................................................................................................................................................

À Madame : ….......................................................................................................................................

adresse : ...............................................................................................................................................

tél : .......................................................................................................................................................

À Madame, Monsieur : …......................................................................................................................

adresse : ...............................................................................................................................................

tél : .......................................................................................................................................................

À Madame, Monsieur : …......................................................................................................................

adresse : ...............................................................................................................................................

tél : .......................................................................................................................................................

À Madame, Monsieur : …......................................................................................................................

adresse : ...............................................................................................................................................

tél : .......................................................................................................................................................

À Madame, Monsieur : …......................................................................................................................

adresse : ...............................................................................................................................................

tél : .......................................................................................................................................................

Même avec l’autorisation des parents, il est interdit aux assistantes maternelles de laisser un enfant seul, même pour quelques instants ou de le confier à un mineur.

Fait à : .......................................................Le :......................................................................................

Signature

	URGENCES


Nom et prénom de l’enfant :…..............................................................................................................

En cas de besoin ou d’accident, prévenir :
	
	Père 
	Mère 

	Travail
	
	

	Domicile
	
	

	Portable
	
	


Autres (à préciser) : 

Madame, Monsieur.................................................................................................................................

Adresse : ...............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Tél : .......................................................................................................................................................

Autres (à préciser) : 

Madame, Monsieur.................................................................................................................................

Adresse : ...............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Tél : .......................................................................................................................................................

Coordonnées du médecin à contacter :
Nom -Prénom : …..................................................................................................................................

Adresse : ...............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Tél : .......................................................................................................................................................

Si le médecin est absent, il est important de donner les coordonnées d’un deuxième praticien :

Nom – Prénom : …................................................................................................................................. 

Adresse : ...............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Tél : .......................................................................................................................................................

EN CAS D’URGENCE :
	SAMU  15 
	Centre Anti-Poison  02.41.48.21.21 
	Pompiers  18



Si une hospitalisation est nécessaire, établissement souhaité :

..............................................................................................................................................................
	INFORMATIONS MÉDICALES


Concernant l’enfant :

NOM : ................................................................................................................................................... Prénom : ...............................................................................................................................................

Informations médicales qui doivent être signalées à l’assistante maternelle :

allergies, convulsions, asthme, vomissements fréquents,

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Aucun médicament ne doit être donné à l’enfant sans prescription médicale. 

En cas de traitement médical, les parents s’engagent à fournir copie de l’ordonnance.

Les parents s’engagent à effectuer les vaccinations obligatoires. Ils devront impérativement nous fournir l’attestion ci-jointe complétée.
A défaut d’attestation, l’accueil ne pourra pas être validé.
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	AUTORISATION  D’INTERVENTION CHIRURGICALE D’URGENCE


Je, soussigné (responsable légal) …..................................……..........................................................

autorise le médecin consulté à pratiquer, en cas d’urgence, une intervention chirurgicale avec anesthésie générale sur mon enfant : 

NOM : ................................................................................................................................................... Prénom :................................................................................................................................................

Date de naissance  :............../............/............

Fait à : .......................................................................Le : …..................................................................

Signature du responsable légal

	AUTORISATION DE DELEGATION D'ACCUEIL 


Je, soussigné (responsable légal) ….............................................……...............................................

Autorise  Madame............................................................................................. Assistante maternelle,

à confier mon enfant ..............................................................................................................................


Aux assistantes maternelles travaillant conjointement au sein de la M.A.M.

Madame ..............................................................................................................Assistante maternelle

et 

Madame...............................................................................................................Assistante maternelle



Fait à ................................................................................., le ..............................................................


Signature du responsable légal
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